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Regies de repartition des organes : 
entre efficience et equite 


Imposees par la penurie, les regies de repartition des organes 
cadaveriques sont proposees par I'Agence de la biomedecine 
sur la base du profil des patients de la liste nationale d'attente puis 
validees sous forme d'arrete. Elies doivent repondre aux urgences 
vitales, privilegier les enfants, limiter la duree d'attente des patients 
au profil immunologique complexe, tenir compte de la qualite 
des greffons et ne pas compromettre leur viabilite par un delai de choix 
trop long et enfin ne pas demotiver les equipes de prelevement. 


Corinne Antoine* 


I es greffons preleves sur des personnes decedees sont 
une ressource inestimable et rare. Pour l’annee 2005, 
9 090 candidats etaient inscrits en liste nationale 
d’attente pour une greffe renale pour seulement 
2 572 greffes realisees. 1 Cette penurie s’observe aussi pour 
les autres greffes d’organes, que ce soit le coeur, les pou- 
mons, le foie ou le pancreas. La repartition et l’attribution 
des greffons apparaissent done comme l’articulation 
indispensable entre le prelevement et la greffe pour 
respecter les principes d’equite, d’ethique medicale tout 
en visant l’amelioration de la qualite des soins et l’effi- 
cience. 2 A cet effet, depuis 1994, date de la premiere loi de 
bioethique, cette tache a ete confiee a un etablissement 
public d’Etat place sous la tu telle du ministre charge de la 
Sante, initialement FEtablissement frangais des greffes 
(EFG) remplace depuis peu (loi de bioethique de 2004) 
par I’Agence de la biomedecine. 


PROCEDURES DE REDACTION 
ET DE VALIDATION DES REGLES 
DE REPARTITION 


Sous l’egide initialement de l’EFG et apres une large 
concertation nationale, les regies d’attribution et de repar- 
tition des greffons ont ete homologuees sous la forme 
d’un arrete ministeriel (tableau l). 3 Les modahtes d’appli- 
cation de ces regies de repartition, validees par le conseil 
medical et scientifique de I’Agence, sont detaillees dans 
un guide de procedures d’application des regies de repar- 
tition utilisees par les services de regulation et d’appui de 
I’Agence de la biomedecine et disponible sur son site 
Internet (http:/ / www.agence-biomedecine.fr). 

Par ses missions devaluation, I’Agence de la biomede- 
cine evalue regulierement les consequences de ces regies 
sur la duree d’attente des malades et les resultats des greffes 


* Direction medicale et scientifique, Agence de la biomedecine, pole strategie, greffes, 93312 La Plaine-Saint-Denis Cedex. 
Courriel: corinne.antoine@biomedecine.fr 
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Procedures duplication des regies de repartition et d’attribution des greffons 

preleves sur personne decedee 

Application de Farrete du 6 novembre 1996 modifie par les airetes du 30 aout 2002, 2 juin 2004, 

2 aout 2005 et 24 aout 2006 

** « Les regies de repartition et d'attribution de ces greffons doivent respecter les principes d'eguite, I'ethigue medicate et viser /' amelioration 
de la gualite des soins... » 

Ces regies font reference aux notions de priorite et de dimension territoriale. 

Ces notions traduisent le souci de rechercher I'equilibre entre une repartition la plus equitable possible et les contraintes techniques inherentes 
au prelevement, au transport et au maintien de la qualite des greffons. 

** L'objectif de ces regies est de tenir compte de I'urgence de la greffe ou de la difficulty particuliere d'y acceder pour certains malades, 
tout en recherchant [utilisation optimale des greffons. 

['evaluation des consequences de ces regies sur la duree d’attente des malades et les resultats des greffes permettra leur amelioration 
au fur et a mesure des progres techniques. 


Tableau 1 


D 'a pres I' Age nee de la biomedecine. 


pour permettre leur amelioration au fur et a mesure des 
progres techniques. Ces analyses sont presentees a des 
comites d’experts ad hoc qui proposent d’eventuelles 
modifications soit de Farrete, soit des procedures dupli- 
cation qui sont ensuite validees par le conseil medical et 
scientifique et le conseil d’orientation de l’Agence de la 
biomedecine. Une evolution du texte de Farrete necessite 
d’etre approuvee par la Direction generate de la sante et 
donne lieu a sa publication au Journal officiel 

OBJECTIFS ET PRINCIPES 
REGISSANT LA CONCEPTION DES REGLES 

DE REPARTITION 


l’etat clinique se degrade plus vite apres le debut de la dia- 
lyse en ce qui concerne la greffe renale ; 

- certaines caracteristiques morphologiques ou immuno- 
genetiques des patients rendent leur acces a la greffe tres 
complexe ; e’est le cas notamment des enfants, des 
patients a groupes sanguins et/ ou phenotypes HLA rares, 
ou encore ceux qui ont des anticorps diriges contre un 
grand nombre de donneurs potentiels ; ces difficultes 
d’acces a la greffe necessitent une mutualisation a l’eche- 
lon regional ou national des greffons et la mise en place 
de priorites pour augmenter l’offre potentielle de greffons 
et augmenter les chances de trouver un greffon bien 
apparie pour ces patients ; 


L’organisation et la gestion des greffes d’une part et la 
penurie d’organes d’autre part imposent d’etablir une liste 
nationale d’attente permettant l’enregistrement des candi- 
dats a la greffe et d’elaborer des regies de repartition et 
d’attribution des greffons preleves sur personne decedee 
(tableau 2). Les enjeux sont les suivants : 

- le greffon est une ressource rare et, malgre une augmen- 
tation reguliere du prelevement en France, les indications 
ne ces sent de croitre ; 

- les disparites regionales en termes de prelevement mais 
aussi d’offre de greffe rendent une repartition nationale 
indispensable ; 

- les contraintes logistiques de distance entre centres de 
prelevement et centres de greffe mais aussi les imperatifs 
lies a la duree tolerable d’ischemie froide (v. p. 251) ren- 
dent certains delais incompressibles ; 

- la greffe a un enjeu vital pour les patients, mais certains 
ont une esperance de vie tres inferieure au delai moyen 
d’attente pour l’organe considere et il faut alors introduire 
une notion d’urgence ; 

- certains receveurs ont des « fenetres de greffe » tres 
etroites, tels les enfants ou les patients diabetiques dont 


Les systemes de repartition des organes 


EQUIUBRE DIFFICILE 
entre 


le principe 
de justice 
(equite) 



le principe 

d'utilite 

(efficience) 


CONTRAINTES 


Organes: ressource rare ► « penurie » a partager 

Urgences et difficultes d'acces a la greffe 
Contraintes logistiques de temps (ischemie) et d'espace 
Organes de donneurs « limites » 

Receveurs « limites »: diabetiques, sujets ages (fenetre de greffe) 


Tableau 2 


D 'a pres I' Age nee de la biomedecine. 
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DON P'ORGANES ET GREFFES REGLES DE REPARTITION DES QRGANES 


- certains greffons doivent beneficier de modalites d’attri- 
bution specifiques de maniere a optimiser la qualite de 
l’organe, du fait d’antecedents medicaux particuliers du 
donneur ou de conditions de reanimation difficiles. 

L’objectif de ces regies est d’assurer la repartition la 
plus equitable possible et de rechercher le meilleur rece- 
veur, en tenant compte de l’urgence de la greffe ou de la 
difficulte particuliere d’y acceder pour certains malades, 
tout en recherchant l’utilisation optimale des greffons. 
Pour y parvenir, ces regies font reference aux notions de 
priorite et de dimension temtoriale. 

L’arrete du 6 novembre 1996 a pose les bases du sys- 
teme frangais, avec la mise en place de categories prioritai- 
res et d’une hierarchie d’attribution des greffons selon 
des echelons geographiques : local, regional et national. 
Une proposition prioritaire du greffon peut etre faite suc- 
cessivement au benefice des receveurs suivants : 

- ceux dont la vie est menacee a tres court terme ; 

- ceux pour lesquels la probabilite d’obtenir un greffon 
est tres faible ; 

-les enfant s. 

Depuis le l er janvier 1996, l’application informatique 
CRISTAL, base de donnees informatisee strategique du 
prelevement et de la greffe, permet a l’Agence de la bio- 
medecine d’assurer 24 heures sur 24 les missions opera- 
tionnelles concemant la gestion de la liste d’attente et l’at- 
tribution des greffons. 

Les services de regulation et d’appui interregionaux, au 
nombre de six jusqu’en 2006 (ils devraient etre reduits a 
quatre en 2007 pour se conformer au nouveau schema 
interregional d’organisation sanitaire), et le service de regu- 
lation et d’appui (SRA) national sont en charge de F applica- 
tion de ces regies de priorites et assurent 24 heures sur 24 
la repartition des greffons. 

CATEGORIES PRIORITAIRES 


Les urgences vitales sous la forme 
de super-urgence ou d f urgences regionales 

Cette categorie prioritaire est destinee a des receveurs 
inscrits en liste d’attente et dont la vie est menacee a court 
terme. Elle necessite un recours a un college d’experts 
nommes par l’Agence de la biomedecine. Les urgences 
donnent lieu a une priorite a l’echelon national (super- 
urgence) ou regionale (urgence regionale) avec ou sans 
derogation en groupe sanguin compatible selon l’avis du 
college d’experts, avec une attribution selon l’ordre d’an- 
ciennete d’inscription dans cette categorie d’urgence et 
pour une duree et des modalites de renouvellement 
fixees dans les procedures d’application. 

Dans le cas de la greffe cardiaque, les urgences sont 
destinees aux patients ayant une indication formelle 
d’assistance cardiaque mecanique pour une raison autre 
qu’une complication aigue ou pour des malades sous 


assistance cardiaque mecanique ayant eu une complica- 
tion thrombo-embolique. Pour les patients en attente de 
greffe hepatique, les urgences sont reservees aux 
malades dont la vie est menacee a tres court terme du fait 
d’une hepatite fulminante, d’une forme suraigue de 
malade de Wilson, ou parce qu’une transplantation est 
jugee necessaire dans les 8 jours suivant une transplanta- 
tion precedente. Enfin, en greffe renale, l’urgence peut 
etre proposee aux patients, notamment du fait d’une 
impossibility de mettre en oeuvre la dialyse par defaut de 
voie d’abord. 

Les difficultes immunogenetiques d'acces 
a la greffe 

II s’agit principalement de patients en attente d’une 
greffe renale et qui a l’occasion d’un evenement immuni- 
sant tel qu’une grossesse, une transfusion sanguine ou 
plaquettaire ou surtout un echec anterieur de transplanta- 
tion ont developpe des anticorps diriges contre un grand 
nombre de determinants HLA*. La presence, dans le 
serum du receveur en attente, d’anticorps anti-HLA diri- 
ges contre certains determinants HLA du donneur (speci- 
ficites anti-HLA interdites) est une contre-indication a la 
greffe. Le taux d’anticorps anti-HLA est inscrit dans le 
dossier immunologique CRISTAL du patient ainsi que la 
liste des specificites HLA qui lui sont interdites. 

Si le nombre de specificites HLA interdites est tres 
eleve, la probabilite d’obtenir un greffon apparie pour ce 
patient « hyper-immunise » est tres faible Pour augmenter 
ses chances d’acces a la greffe, il est important d’augmen- 
ter l’offre potentielle de greffons, raison pour laquelle il 
est prevu pour ces patients une priorite a l’echelon natio- 
nal en cas de donneur tres compatible. 4 

De maniere plus generate et sur demande de l’equipe 
medico-chirurgicale de greffe aupres de l’Agence de la 
biomedecine, les chances d’acces a un greffon apparie 
peuvent etre evaluees pour un patient ayant des caracte- 
ristiques immunogenetiques particulieres. Cette analyse 
est, entre autres, etablie sur l’estimation de l’indicateur de 
facihte d’acces a la greffe (FAG), calcule a partir du nom- 
bre de donneurs potentiels sur les cinq demieres annees, 
avec lesquels le receveur a eu au plus trois incompatibi- 
lites HLA, en prenant en compte les specificites HLA 
interdites si le patient est immunise (tableau 3). 5 Cette 
expertise peut etre transmise aux experts qui statuent sur 
l’echelon de la priorite, nationale ou interregional, et 
accordent eventuellement une derogation de groupe 
sanguin. 


* Les determinants HLA sont des allo-antigenes situes a la surface des 
cellules nucleees de Forganisme, cibles de la reconnaissance immuni- 
taire par la formation d’anticorps responsables du rejet de la greffe. Le 
systeme HLA (Human Leucocyte Antigen ) est le premier groupe leucocy- 
taire humain decouvert par le P 1 Dausset en 1958. 
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La difficulte d’acces a la greffe 

** Calcul du nombre de donneurs potentiels sur les 5 dernieres annees, 
avec lesquels le receveur a eu au plus trois incompatibilites HLA 

** Calcul par interregion 

** Mise a jour quotidienne 

^ Prise en compte des antigenes interdits 

** Les donneurs 

• meme groupe sanguin gue le receveur 

• preleves d'au moins un rein gui a ete greffe 

^ Information disponible pour chaque patient des son inscription 


Tableau 3 


D 'a pres I 'Age nee de la biomedecine. 


Les enfants 

Us cumulent les problemes de morphotype particulier, 
les greffons preleves sur des adultes etant souvent de trop 
grande taille, et de fenetre de greffe etroite, avec des 
consequences desastreuses surtout sur le developpement 
staturo-ponderal et psychomoteur en cas de defaillance 
d’organe. Pour ces raisons, les enfants en attente de greffe 
renale ou hepatique ont ete declares prioritaires a l’eche- 
lon national pour tout donneur preleve et age de moins 
de 1 6 ans et a I’echelon regional pour tout donneur pre- 
leve et age de moins de 30 ans. En greffe cardiaque, les 
contraintes morphologiques ont impose un critere de 
poids ajoute a celui de Page et, depuis 2004, les enfants de 
moins de 1 6 ans en attente de greffe cardiaque sont prio- 
ritaires a I’echelon national pour tout donneur preleve et 
age de moins de 55 ans et pesant moins de 50 kg. Ce sys- 
teme a demontre son efficacite, avec des durees d’attente 
significativement moindres pour les enfants, en particulier 
en greffe renale. 1 


I EST NOUVEA 


La creation d'un score d'attribution des greffons renaux 
a I'echelon d'une interregion qui permet ('attribution 
du greffon a un patient, selon des criteres d'efficacite 
(appariement HLA et d'age) et d'equite (duree d'attente, 
indicateur de difficulte d'acces a la greffe); ces criteres 
s'appliquent sur le rein local et sur le rein regional. 

Le score d'attribution des greffons hepatiques a I'echelon 
national est en cours d'elaboration: il permettra I'attribution 
du greffon a un patient, selon des criteres de severite 
de la maladie selon I'indication, et sera eventuellement 
pondere par des considerations geographiques du fait 
des contraintes logistiques des equipes et du delai d'ischemie 
froide. 


Les greffes multiples 

Certains patients souffrent de la defaillance de deux 
voire trois organes, ce qui necessite la realisation d’une 
greffe combinee. Les regies d’attribution et de repartition 
des organes prevoient a I’echelon regional la possibility 
d’une greffe simultanee de deux organes (ou plus) prele- 
ves chez un meme donneur pour un receveur inscrit sur la 
liste nationale d’attente. 

Dans le cas particulier de la greffe pancreas -rein, reser- 
vee au patient atteint d’un diabete insulinoprive de type 1, 
cette priorite s’applique dans tous les cas a I’echelon local 
de l’equipe de greffe, et depuis octobre 2002 a I’echelon 
national dans le cadre restrictif suivant : receveur age de 
moins de 46 ans, n’ayant pas d’anticorps anti-HLA prefor- 
mes et candidats a une premiere greffe. 6 

LA GESTION DES ORGANES DITS 
A CRITERES ELARGIS 


II est bien etabli que 1’age du donneur et la qualite du 
greffon sont des parametres influengant la survie a long 
terme des patients et des greffons. Une etude multivariee 
menee en France sur les facteurs de risque de la greffe 
renale lies au donneur a montre que l’age eleve 
(> 60 ans) n’etait pas un facteur de risque independant 
d’echec de la greffe. En revanche, ce sont les greffons pre- 
leves chez des donneurs ages et decedes d’accident vascu- 
laire cerebral ou ayant des antecedents d’hypertension 
arterielle ou de diabete qui sont associes a une augmenta- 
tion significative de la proportion d’echecs. 7 Dans ce 
contexte de penurie de greffons et d’augmentation de l’in- 
cidence de l’inscription en liste d’attente de sujets ages, il 
est important de pouvoir utiliser de maniere rationnelle 
ces greffons en optimisant les conditions de preservation 
et l’appariement des ages, permettant de prendre en 
consideration la longevite et le rapport entre les besoins 
du receveur (qui diminuent avec l’age) et les performan- 
ces attendues de l’organe greffe. 

Certaines strategies en greffe renale peuvent etre 
developpees pour optimiser le prelevement et le 
resultat de la greffe. C’est le cas du programme O/d for 
Old d’Eurotransplant qui a pour objectif d’attribuer les 
greffons des donneurs de plus de 65 ans a des rece- 
veurs du meme age, sous condition d’une ischemie 
froide tres courte, garante du demarrage rapide et de 
l’optimisation de la fonction du greffon. D’apres Smits 
et al., 8 ce programme a permis : une amelioration du 
recensement des donneurs ages ; une amelioration du 
rapport greffons greffe s/preleves ; une diminution de la 
duree d’attente pour les receveurs de plus de 65 ans, 
sans augmentation de la duree d’attente pour ceux de 
moins de 65 ans dans un contexte d’augmentation du 
nombre de receveurs ages lie a l’epidemiologie de l’insuf- 
fisance renale terminale. 
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DON P'ORGANES ET GREFFES REGLES DE REPARTITION DES QRGANES 


Interregion 1 
NORD 


Interregion 2 
EST 


Strasbourg: 

C/P/CP/F/R/Pa/IG 


Interregion 6 
QUEST 



Interregion 3 
CENTRE 
RHONE-ALPES 
LA REUNION 


Grenoble: C/P/CP/F/R/Pa 


Interregion 9 
SUD 


Marseille: C/P/CP/F/R 


HMIH11 six 

interregions 
de regulation 
et d'appui 
+ un service 
de regulation 
et d'appui 
national. 
Equipes 
autorisees en : 
(R) greffe 
renale : 45 ; 

(F) greffe de 
foie: 25; 

(C) greffe 
cardiaque : 27 ; 
(CP) greffe 
cardio- 

pulmonaire : 13 ; 
(P) greffe 
pulmonaire: 14; 
(Pa) greffe de 
pancreas: 8; 
(IG) greffe 
d'intestin grele : 
2 . 

D 'a pres 
r Age nee de 
la biomedecine. 


Une autre strategic, desoimais assez largement repandue, 
consiste a greffer chez le meme receveur les deux reins du 
meme donneur (bigreffe). Par cette methode, apparue et 
developpee 9 aux Etats-Unis dans les annees 1990, le don- 
neur chez lequel les deux reins sont preleves est selectionne 
en fonction de son age (60 ans ou plus), de ses antecedents, 
et eventuellement de sa fonction renale et de criteres histo- 
logiques. Ces criteres conduisent au prelevement d’un cer- 
tain nombre de donneurs qui seraient consideres comme ne 
pouvant etre preleves en vue de l’utilisation separee de 
chaque rein pour monogreffe. Les malades inclus et candi- 
dats a une bigreffe sont identifies au niveau de la liste natio- 
nal d’attente geree par l’Agence de la biomedecine, tout en 
restant candidats pour une monogreffe « classique ». 

ATTRIBUTION HORS CATEGORIES 
PRIORITAIRES 


En l’absence de receveurs prioritaires, Fattribution se fait 
par echelons geographiques successifs, local, regional, 
national selon les regies specifiques a chaque organe. La 


France est divisee en six interregions, administrees cha- 
cune par un service de regulation et d’appui. Ce decou- 
page administratif en interregions est motive par les 
contraintes de temps lie aux delais incompressibles de l’is- 
chemie froide et de logistique des transports des equipes 
et des greffons (v. figure). Cette organisation tenitoriale a 
contribue a l’instauration d’inegalites d’acces a la greffe, 
celle-ci etant soumise a l’offre regionale de greffon, elle- 
meme dependante non seulement de l’activite de recense- 
ment et de prelevement mais aussi de Factivite d’inscrip- 
tion des patients en liste d’attente par les equipes pour 
cette meme interregion (taux d’inscription relevant de cri- 
teres variables selon les equipes). 

Quel que soit l’organe, l’equipe medico-chirurgicale est 
en droit de refuser une proposition de greffon pour des 
raisons logistiques, de qualite du greffon ou d’un apparie- 
ment insuffisant entre donneur et receveur. 

En greffe renale 

Depuis 2 ans, les regies d’attribution et de repartition 
des greffons renaux se sont harmonisees entre les six 
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Les bases du systeme frangais: 

priorite pour certaines categories (urgences, enfants, patients 
immunises); 

attribution par echelons geographiques successifs: local, 
regional, national; 

existence de derogations (ABO, age); 

expertise des cas individuels par un college d'experts. 


inteiregions et prevoient, apres avoir verifie F absence de 
receveur prioritaire a Fechelon national ou regional, l’at- 
tribution d’un des deux greffons a Fechelon local (c’est-a- 
dire a l’equipe de greffe chargee du prelevement) et de 
Fautre greffon directement a un patient de Finterregion 
sur la base d’un score incluant divers criteres dont la 
duree d’attente, la difficulte d’acces a la greffe evaluee par 
l’indicateur de facilite d’acces a la greffe, le nombre d’in- 
compatibilites HLA et enfin le differentiel d’age entre 
donneur et receveur. 4 

La proposition du second greffon a Fechelon d’une 
interregion a plusieurs interets : 

- limiter le delai d’ischemie froide puisque, si les condi- 
tions d’intervention le permettent, le receveur local et 
celui designe dans Finterregion peuvent etre greffes dans 
les memes delais ; en effet, une equipe irlandaise qui avait 
pour habitude de greffer successivement les deux reins au 
sein de la meme equipe a demontre que la survie du gref- 
fon etait moins bonne pour les patients greffes en 
deuxieme position; apres ajustement sur les facteurs pro- 
nostiques du receveur, seule la duree d’ischemie froide 
plus longue pour ce deuxieme groupe de patients expli- 
quait cette difference significative de survie ; 10 

- ameliorer, grace a cette redistribution ciblee, Faeces a la 
greffe des patients pour lesquels la probability d’acces a 
un greffon apparie est tres faible du fait d’une immunisa- 
tion anti- HLA et d’un groupe sanguin ou HLA rare grace 
a la prise en compte de l’indicateur de facilite d’acces a la 
greffe. 

L’Agence de la biomedecine evalue regulierement les 
consequences du score au sein de chaque interregion sur 
la duree d’attente des malades et les resultats des greffes 
pour permettre son amelioration. 

En greffe thoracique ou hepatique 

En l’absence de priorite a Fechelon national ou interre- 
gional, le greffon est attribue a l’etablissement de sante du 
lieu de prelevement. L’equipe determine alors le choix du 
receveur selon ses propres criteres. Si un greffon car- 


diaque, pulmonaire ou hepatique ne trouve pas de rece- 
veur a Fechelon local, les autres equipes de Finterregion 
sont appelees a tour de role. Si ce greffon ne trouve pas de 
receveur dans Finterregion, les autres interregions sont 
appelees a tour de role. II s’agit done d’une attribution a 
une equipe et non a un patient. Dans ces conditions. Faeces 
aux greffons base sur le hasard du lieu de prelevement, sur 
le tour de rotation ou le choix non motive de l’equipe n’est 
proportionne ni au volume des listes d’attente, ni a l’an- 
ciennete d’inscription des patients, ni au bassin de popula- 
tion pris en charge, car les conditions locales d’acces aux 
greffons varient d’une equipe a Fautre. Des etudes 
retrospectives sur la mortalite des patients en attente de 
greffe cardiaque et hepatique en France montrent claire- 
ment qu’a risque individuel de deces identique, les varia- 
tions des taux de deces en liste d’attente entre inteiregions 
et entre equipes sont expliquees par des decalages en ter- 
mes de niveaux de penurie, de nombre d’equipes par 
interregion et de malades inscrits. Une partie de ces deces 
serait evitable si nous disposions d’un modele predictif 
precis du risque de deces des patients en liste d’attente et si 
le systeme de repartition des greffons etait plus adapte 
pour mieux gerer les malades les plus graves, comme cela 
se fait depuis plusieurs annees aux Etats-Unis et dans la 
zone geree par Eurotransplant 11,12 ou, notamment pour les 
greffons hepatiques, le score MELD* cible les patients les 
plus graves. En France, toujours pour la greffe hepatique, 
un score voisin devrait entrer en application en 2007. 

CONCLUSION 


L’objectif des regies de repartition est d’assurer une distri- 
bution des greffons la plus equitable possible et de 
rechercher le meilleur receveur en tenant compte de l’ur- 
gence de la greffe ou de la difficulte particuliere d’y acce- 
der pour certains malades, tout en visant l’utilisation opti- 
male des greffons. Ces regies reposent sur la creation de 
categories prioritaires pour les patients dont la vie est 
menacee a tres court terme, ou pour ceux dont la probabi- 
lite d’obtenir un greffon est tres faible, traduisant le souci 
de rechercher l’equilibre entre une repartition la plus 
equitable possible et les contraintes techniques inheren- 
tes au prelevement, au transport et au maintien de la qua- 
lite des greffons. Par ses missions devaluation, l’Agence 
de la biomedecine evalue regulierement les consequences 
de ces regies sur la duree d’attente des malades et les 
resultats des greffes pour permettre leur amelioration au 
fur et a mesure des progres techniques. ■ 


* Score MELD (Model for end-stage liver disease score)-, score de reparti- 
tion des greffons hepatiques dont le critere principal serait la gravite de 
Fetat du patient. 


Hauteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees dans cet article. 
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DON D'ORGANES ET GREFFES REGLES DE REPARTITION DES ORGANES 


SUMMARY Organ allocation system: betwen efficiency and equity 

Despite considerable efforts to promote organ donation and increase the amount of organ retrieval, demand for grafts is increasing and remains much 
higher then availability. This short supply is noticeable for all organ transplantation whether for heart, lungs, liver or pancreas but mainly for kidneys. 
The objective of graft allocation and attribution rules is to insure an allocation as fair as possible, to find the best recipient, to take into account the 
emergency of the need for grafting or the access difficulty for certain patients, and to seek optimal graft usage. These rules are based on the setting up 
of priority categories for patients whose lives are threatened on a very short term basis or for those having difficult access to transplantation. This 
implies the issue of seeking the balance between an allocation as fair as possible and technical constraints associated with organ retrieval, 
transportation and graft guality preservation. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 262-8 
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RESUME Les regies de repartition des organes: entre efficience et eguite 

Malgre les efforts considerables accomplis pour promouvoir le don et augmenter le nombre de prelevements, les besoins en greffons s'accentuent et 
demeurent tres superieurs a I'offre. Cette penurie s'observe pour toutes les greffes d'organes gue ce soit le cceur, les poumons, le foie ou le pancreas 
mais surtout pour les reins. L'objectif des regies d'attribution et de repartition des greffons est d'assurer une repartition la plus equitable possible, de 
rechercher le meilleur receveur, de tenir compte de I'urgence de la greffe ou de la difficulty d'y acceder pour certains malades, et de rechercher 
('utilisation optimale des greffons. Ces regies reposent sur la creation de categories prioritaires pour les patients dont la vie est menacee a tres court 
terme ou pour ceux dont la probability d'obtenir un greffon est tres faible, traduisant le souci de rechercher I'equilibre entre une repartition la plus 
equitable possible et les contraintes techniques inherentes au prelevement, au transport et au maintien de la qualite des greffons. 
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Don d'organes et greffes : le repertoire 


0RGANISMES, SITES, 
ASSOCIATIONS 


www.aqence-biomedecine.fr 

L'Agence de la biomedecine propose sur 
la page d'accueil de son site un acces 
direct vers « le don d'or- 
ganes ». Vous pouvez 
ensuite telecharger le 
guide du don d'organes. 

En « actu », sur la page d'accueil, se 
trouve (le 7 fevrier 2007) un commu- 


nique de presse sur la poursuite de la 
hausse des activites de prelevement et 
de greffe d'organes en France en 2006, 
avec en annexes I'annonce de la Jour- 
nee nationale de reflexion sur le don 
d'organes et la greffe, organisee par 
I'Agence, et gui a lieu tous 
les 22 juin. Un lien « en 
savoir plus sur les Jour- 
nees nationales » donne 
acces a de nombreux autres documents 
sur la greffe. 


www.ledonlaqreffeetmoi.com 

Ce site de I'Agence de la biomedecine 
est un acces direct pour toute infor- 
mation sur le don et la greffe. Son acces 
impose le telechargement d'une version 
recente de Adobe Flash Player. Cette dif- 
ficulty merite d'etre surmontee: le site 
est anime de videos des sa page d'ac- 
cueil ! Des jeunes vous parlent, sur le ton 
tres spontane de la discussion... Tres 
tres bien ! 

Suite p. 293 
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